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RESUMO O Nucleo de Apoio a Satde da Familia (Nasf) foi criado em 2008 visando aumen-
tar a resolutividade e o escopo das a¢des da Atencdo Basica (AB). Composto por uma equipe
multiprofissional deve desenvolver atividades conjuntas com as equipes AB, seguindo a logica
do apoio matricial e das a¢des técnico-pedagdgicas ou clinico-assistenciais, pretendendo a
integralidade do cuidado. O objetivo deste estudo foi analisar o trabalho do Nasf no territorio
brasileiro, considerando a integracfio entre as equipes Nasf e AB, a partir de dados prove-
nientes da avaliaciio externa do Programa Nacional para Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ) segundo ciclo. Os resultados encontrados apontam adequacio quanto a infraestrutu-
ra, as atividades de apoio matricial e as atividades integradas com as equipes AB. Contudo, o
monitoramento e analise de indicadores, a formacéo inicial e a educacio permanente carecem
de maior desenvolvimento.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Saude. Avaliacdo em saide. Satde da familia. Politica
de satde.

ABSTRACT The Family Health Support Center (Nasf) was created in 2008 and aims to increase
the resolution and scope of Primary Care (AB) actions. Composed by a multiprofessional team,
it should develop joint activities with the AB teams, following the logic of matrix support and
technical-pedagogical or clinical-assistancial actions, aiming at the integrality of care. The ob-
Jjective of this study was to analyze the work of the Nasf in Brazilian territory, considering the
integration between the Nasf and AB teams, based on data from the external evaluation of the
National Program for Access and Quality Improvement (PMAQ) in the second cycle. The results
found show adequacy of the infrastructure, matrix support activities and activities integrated
with the AB teams. However, the monitoring and analysis of indicators, the initial training and
the continuing education need greater attention.
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Introducio

A Atencdo Primaria a Sadde (APS) no Brasil,
também denominada de Atencéo Basica (AB),
tem assumido em muitos paises papel de rele-
vancia na organizacio do sistema publico de
satde. Varios estudos internacionais e nacionais
apontam resultados positivos a partir de sua
atuacdio, referindo maior acesso aos servicos,
melhor qualidade dos cuidados, maior foco na
prevencdo e reducdo de cuidados especializa-
dos desnecessarios. Considera-se que uma APS
resolutiva possa contribuir para maior equida-
de no sistema de saide em geral, para a pres-
tacdo de atencfio em saiide mais eficaz e para
reduzir a mortalidade por mortes prematuras,
doencas respiratorias e cardiovasculares™4.

Embora haja relativo consenso sobre a im-
portancia da APS na organizacéo do sistema de
saude, diferentes arranjos nas praticas realiza-
das e na composicéo de profissionais envolvi-
dos na APS sio registrados4-s.

O médico generalista é o profissional mais
comum em diferentes arranjos organizacio-
nais. Contudo, observa-se, em muitos paises,
uma tendéncia a composicio de equipes mul-
tiprofissionais para potencializar a coopera-
co interdisciplinar e aumentar a capacidade
resolutiva da APS?-.

No Brasil, desde o final dos anos de 1990, o
Ministério da Sauide (MS) tem investido e indu-
zido a saide da familia como modelo para orga-
nizacdo das praticas da APS. A Estratégia Satude
da Familia (ESF) tem como nucleo organizador
do trabalho uma equipe minima composta por
médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e
agentes comunitarios de satde, responsaveis
por uma populacio de aproximadamente 3 mil
pessoas cadastradas a equipe, em territorios
definidos. As equipes ESF podem estar ligadas
a uma equipe de Saude Bucal (odontodlogo,
auxiliar e/ou técnico em saude bucal) e a um
Ntcleo de Apoio a Satide da Familia (Nasf ).

O Nasf, criado, em 2008, com o objeti-
vo de qualificar e tornar mais resolutiva a
atuacdio da AB, é constituido por uma equipe
multiprofissional. A composicio da equipe
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Nasf, segundo diretriz ministerial, deve ser
definida pelo gestor municipal, em consulta
as equipes AB, de acordo com as necessidades
identificadas no territdrio, com o perfil epide-
mioldgico e com as condicdes socioecondmi-
cas da populacdo™. Espera-se que a atuacdo
do Nasf seja de forma integrada e colaborativa
com as equipes AB, segundo a logica do apoio
matricial, que envolve a atuacio conjunta
das duas equipes, em atividades de natureza
técnico-pedagogica e clinico-assistencial’?1.
Embora apresentadas de forma separada,
essas dimensoes estfio, na pratica, fortemente
imbricadas. Em tese, a atuacio matricial in-
crementaria a resolutividade e a integralidade
da atencdo prestada pela AB.

Embora se identifique a potencialidade do
Nasf na resolucdo e qualificacdo da ABM6,
ainda sdo identificadas diferentes formas de
implantacio e operacionalizacio do Nasf; e é
relatada pouca clareza dos profissionais quanto
ao modo de operar o apoio matricial'6-18,

Compreender a dindmica do funciona-
mento das equipes Nasf na sua interface
com as equipes AB pode ajudar na iden-
tificacdo de acdes que contribuam para
a operacionalizacdo da atuacio compar-
tilhada entre as duas equipes. O instru-
mento de avaliacdo do Programa Nacional
para Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ), entre outros aspectos, possibilita
caracterizar as atividades desenvolvidas de
forma conjunta entre equipes Nasf e AB no
campo da gestdo, planejamento, avaliacdo e
no campo da assisténcia propriamente dita.

Dessa forma, este artigo objetiva caracte-
rizar o desenvolvimento das atividades que
compdem a atuacdo matricial do Nasf em
todo territdrio nacional, a partir da avaliacéio
externa do 2° ciclo do PMAQ.

Material e métodos

Trata-se de um estudo descritivo, transver-
sal, baseado em dados secundarios do PMAQ
do 2° ciclo da avaliacfio externa, relativo ao
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periodo 2013-2014. Os dados utilizados séo de
dominio publico e de acesso irrestrito, dispo-
nibilizados pelo Departamento de Atencéo
Basica (DAB) do MS™.

O PMAQ é um programa de avaliacdo e mo-
nitoramento da AB do MS composto por quatro
fases. A avaliacfio externa ¢é a terceira fase, na
qual sdo observadas, in loco, as condicdes de
funcionamento das equipes que aderiram ao
programa. E realizada por meio de parceria
entre 0 MS e Instituicdes de Ensino e Pesquisa,
que ficam responsaveis pela coleta de dados em
todo o territorio nacional. O instrumento de
avaliacdo externa, aplicado por pesquisadores
capacitados, é composto por seis modulos: o
primeiro e o quinto dispdem sobre a infraestru-
tura das Unidades Basicas de Saude (UBS). O
segundo, quarto e sexto modulos sio direciona-
dos aos profissionais da equipe AB, equipe Nasf
e equipe de Saude Bucal, respectivamente. O
terceiro modulo é aplicado aos usuarios.

Para o presente estudo, foram considera-
das, das 91 variaveis do Modulo IV, apenas
aquelas que contemplavam a caracterizaco
da estrutura fisica disponivel, oferta de capa-
citacilo, acdes de gestdlo, planejamento, coor-
denacéo das equipes e de desenvolvimento do
apoio matricial.

Os dados foram analisados por meio de es-
tatistica descritiva; e as tabulacdes, frequéncias
simples, porcentagem e cruzamentos foram re-
alizados por meio do software SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), versio 20.

A pesquisa foi submetida ao Comité
de Etica em Pesquisa da Ensp/Fiocruz no
més de maio/2017, identificado pelo CAAE
68410017.3.0000.5240, sendo aprovada pelo
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parecer consubstanciado de nimero 2.111.925,
em 9 de junho de 2017.

Resultados e discussio

Adesao ao PMAQ

Foram consideradas 1.774 equipes Nasf que
responderam a avaliacdo externa do 2° ciclo
do PMAQ, relativo ao periodo 2013-2014,
correspondendo a 45,5% das equipes Nasfin-
formadas pelo MS em 2014. O baixo percen-
tual registrado de participacdo das equipes
Nasf contrastou com os 75,8% de participa-
cio das equipes AB (tabela 1. A participacio
das equipes Nasf e AB no PMAQ perante o
numero de equipes informadas pelo MS
evidenciou uma situacfio relativamente se-
melhante entre as regides do Pais, porém
bastante diversa entre os estados.
Considerando as equipes Nasf, as regides
Sudeste e Nordeste apresentaram percen-
tuais de adesio pouco maiores que a média
referida, 50,0% e 47,5%, respectivamente.
A regido Sul registrou o menor percentual,
35,3%. Destoaram os estados do Tocantins
(194%), do Espirito Santo (25,0%), do
Maranhio (28,6%) e do Rio Grande do Sul
(29,5%), com as menores participacoes.
Com elevada participacdo, destacaram-se
os estados do Amapa com 85,0% e os de
Rondonia, do Ceara, de Pernambuco, do Rio
de Janeiro e de Mato Grosso do Sul, todos
com mais de 60,0% das equipes Nasf partici-
pando do 2° ciclo do PMAQ (tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicdo das equipes AB e Nasf informadas pelo Ministério da Saude e respondentes da avaliacdo externa do 22 ciclo do PMAQ, segundo
Grandes Regides e Unidades da Federacado, 2014

Equipes AB Equipes Nasf . .
X - - - - Numerode N Equipes AB
Grandes Regi- N implanta- N responderam % AB implan- N implanta- N responderam % Nasf im- i .
N X equipes AB implantadas /
des e Unidades das* ao PMAQ** tada queres- das* ao PMAQ** plantadas que .
~ com Nasf N Equipes Nasf
da Federacdo ponderam ao responderam . .
referido**  implantadas
PMAQ ao PMAQ
Brasil 39.310 29.778 75,8 3.898 1.774 45,5 17157 10,1
Norte 3.189 2.160 67,7 312 126 404 997 10,2
Rondonia 368 252 68,5 14 9 64,3 109 26,3
Acre 209 99 47,4 21 9 42,9 42 10,0
Amazonas 671 469 69,9 55 29 52,7 164 12,2
Roraima 115 77 67,0 9 4 44,4 20 12,8
Para 1196 776 64,9 90 38 42,2 368 13,3
Amapa 160 126 78,8 20 17 85,0 105 8,0
Tocantins 470 361 76,8 103 20 194 189 4,6
Nordeste 14.836 10.768 72,6 1730 821 47,5 7.420 8,6
Maranhé&o 2.004 660 329 154 44 28,6 342 13,0
Piauf 1.266 865 68,3 234 86 36,8 696 54
Ceara 2.303 1.626 70,6 215 141 65,6 1.315 10,7
Rio Grande do 1.018 862 84,7 160 57 35,6 616 6,4
Norte
Paraiba 1.344 1.21 90,1 262 116 44,3 979 5]
Pernambuco 2142 1.845 86,1 218 141 64,7 1.322 9,8
Alagoas 820 698 85,1 125 54 43,2 469 6,6
Sergipe 634 376 593 33 12 36,4 148 19,2
Bahia 3.305 2.625 794 329 170 51,7 1.533 10,0
Sudeste 12.934 10.100 781 1.043 521 50,0 5.575 12,4
Minas Gerais 5.079 4180 82,3 629 295 46,9 2.558 81
Espirito Santo 698 516 73,9 20 5 25,0 58 34,9
Rio de Janeiro 2.377 1.881 79,1 17 71 60,7 1.047 20,3
Séo Paulo 4.780 3.523 737 277 150 54,2 1912 173
Sul 5.620 4.509 80,2 535 189 35,3 2.070 10,5
Parand 2.209 1.789 81,0 209 76 36,4 817 10,6
Santa Catarina 1.642 1.467 89,3 221 82 37, 916 74
Rio Grande 1.769 1.253 70,8 105 31 29,5 337 16,8
do Sul
Centro-Oeste 2.731 2.241 82,1 278 nz 42,1 1.095 9,8
Mato Grosso 546 437 80,0 60 38 63,3 296 Al
do Sul
Mato Grosso 630 514 816 44 17 38,6 192 14,3
Goiés 1.313 1180 89,9 168 60 357 550 7,8
Distrito Fe- 242 110 45,5 6 2 333 57 40,3
deral

Fonte: Elaboracéo prépria, com base em dados do Ministério da Satide20,
*Ministério da Satde, 2017.
**Banco de dados PMAQ, segundo ciclo, 2014.
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Quanto a participaciio das equipes AB, a
regido Norte registrou a menor (67,7%); € a
Centro-Oeste, a maior participacdo (82,1%).
As menores participacdes foram observadas
no Maranhio (32,9%), no Distrito Federal
(45,5%) e no Acre (474%). O estado com
maior participacdo foi o da Paraiba (90,1%).
Nos estados do Rio Grande do Norte, de
Pernambuco, de Alagoas, de Minas Gerais,
do Parand, de Santa Catarina, de Mato
Grosso, do Mato Grosso do Sul e de Goias, ao
menos 80,0% das equipes AB participaram
do PMAQ (tabela 1).

A diferenca entre a participacio das
equipes AB e Nasf no PMAQ, em parte, pode
ser explicada por ter sido a primeira vez que
o Nasf participou da avaliaco do PMAQ,
diferentemente da equipe AB, que partici-
pa desde o inicio do processo. Além disso, a
participacdo da equipe Nasf no PMAQ néo é
uma decisio da equipe, e, sim, do gestor mu-
nicipal juntamente com a equipe AB que, de
forma voluntaria, aderem ao PMAQ. A parti-
cipacdo do Nasf esta condicionada a adesio
da equipe AB a qual esta vinculada?%22,

Por outro lado, as diferencas observadas
na participacdo das equipes Nasf e AB no
PMAQ entre os estados podem, em parte, ser
explicadas pela heterogeneidade decorrente
da descentralizacdo de satde e do federa-
lismo fiscal que provocam iniquidades na
oferta e acesso aos servicos de saude?.

Outro aspecto importante a ser observa-
do refere-se a disparidade da razdo entre
equipes AB e Nasf implantadas entre os
estados do Pais. Observou-se que o Tocantins
(4,6), o Piaui (5,4) e a Paraiba (5,1) apresenta-
ram as menores razdes, enquanto o Distrito
Federal (40,3), o Espirito Santo (34,9) e
Rondodnia (26,3), os valores mais elevados
ao se dividir o namero de equipes AB pelo
numero de equipes Nasf (tabela 1).

Considerando-se que as diretrizes minis-
teriais preconizam, no maximo, nove equipes
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AB por equipe Nasf (dependendo do tipo de
Nasf), supoe-se que os estados que apresen-
taram razdo menor ou proxima ao padrio
seriam aqueles com melhores resultados
de implantacdo do Nasf. Em contrapartida,
destacaram-se negativamente os estados
com razdes muito elevadas, indicando uma
implantacdo do Nasf ainda incipiente?4.

De toda forma, houve um incremento na
implantacio dos Nasf no Pais. Considerando
arazdo entre equipes AB e Nasf,em estudore-
alizado em 2012, observou-se que as regioes
Norte (16,9), Nordeste (18,1), Sudeste (21,1),
Sul (33,4) e Centro-Oeste (20,9) apresenta-
ram razoes bem superiores (16). Enquanto as
encontradas no estudo atual foram, respecti-
vamente, 10,2, 8,6,12,4, 10,5 e 9,8.

Nos resultados a seguir apresentados,
sintetizados nas tabelas 2, 3, 4 e 5, o total
de equipes respondentes (N) é diferente
entre si para algumas questdes e diferen-
te do total de equipes que participaram
do PMAQ (1.774 equipes Nasf), pois nem
sempre todas as questdes foram respondi-
das por todas as equipes. Ou seja, ha di-
ferentes N, para as diferentes questdes do
instrumento de avaliacéo.

Estrutura fisica e capacitacao
profissional

Considerando o espaco fisico utilizado para
realizacio das atividades do Nasf, predomi-
nou a existéncia de consultérios compar-
tilhados entre as equipes Nasf e AB, assim
referido por 85,7% das equipes Nasf. Ainda
vale registrar que 72,8% e 82,7% das equipes,
respectivamente, informaram haver sala de
reunides na unidade e espacos no territoério
para atuacdo do Nasf. Por fim, destaca-se
que 80,0% das equipes registraram dispo-
nibilidade de veiculo, sempre ou na maioria
das vezes, para realizacdo de seu trabalho

(tabela 2).
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Tabela 2. Espacos utilizados, disponibilidade de veiculo, formacéo especifica e educacédo permanente para as equipes Nasf, segundo Grandes Regides
e Unidades da Federacao, 2014

. Disponibilidade Formacéo Educacéo
Grandes Espa(t,;):u;:z)ados de veiculo especifica permanente
Regides e (N=1.333) (N=1.774) (N=1.774)
Unidades da Consultério Consultério  Sala de reunides Espacos no Sempre/Na Para todos os Para todos os
Federacéo exclusivo Nasf ~ compartilhado na unidade territério maioria das vezes profissionais profissionais
N % N % N % N % N % N % N %
Brasil 690 38,9 1521 85,7 1291 72,8 1467 82,7 1067 80,0 809 45,6 916 51,6
Norte 58 46,0 93 73,8 54 42,9 77 61,1 59 77,6 38 30,2 27 214
Rondonia 4 44,4 7 778 4 44,4 5 55,6 5 83,3 - - - -
Acre 6 66,7 4 44,4 6 66,7 5 55,6 4 80,0 2 22,2 2 22,2
Amazonas 9 310 25 86,2 13 44,8 22 759 13 72,2 8 27,6 7 24
Roraima 1 25,0 4 1000 2 50,0 - - - - - - - -
Pard 17 44,7 28 73,7 13 34,2 19 50,0 23 85,2 16 42 10 26,3
Amapa 8 47 13 76,5 8 47 12 70,6 4 80,0 6 353 3 17,6
Tocantins 13 65,0 12 60,0 8 40,0 14 70,0 10 714 6 30,0 5 25,0
Nordeste 3N 379 692 84,3 570 69,4 680 82,8 572 82,7 361 44,0 385 46,9
Maranhéo 27 614 33 75,0 29 659 36 81,8 26 76,5 9 20,5 18 409
Piauf 46 53,5 62 72, 42 48,8 62 72, 74 90,2 40 46,5 35 40,7
Ceara 77 54,6 120 851 102 72,3 121 85,8 m 89,5 68 48,2 73 51,8
Rio Grande do 29 509 49 860 45 789 52 912 38 864 30 526 28 49]
Norte
Paraiba 32 27,6 100 86,2 84 72,4 104 89,7 71 82,6 a4 35,3 52 44,8
Pernambuco 36 25,5 124 879 91 64,5 110 78,0 81 7,7 68 48,2 71 50,4
Alagoas 17 31,5 36 66,7 28 519 38 70,4 39 79,6 16 29,6 18 33,3
Sergipe 8 66,7 9 75,0 10 83,3 9 75,0 10 83,3 4 33,3 6 50,0
Bahia 39 229 159 93,5 139 81,8 148 87] 122 824 85 50,0 84 49,4
Sudeste 202 38,8 475 91,2 424 814 457 87,7 248 78,2 276 53,0 326 62,6
Minas Gerais 136 46,1 270 91,5 246 834 255 86,4 190 80,9 146 49,5 164 55,6
Espirito Santo 1 20,0 4 80,0 3 60,0 4 80,0 1 20,0 1 20,0 - -
Rio de Janeiro 13 18,3 68 95,8 42 59,2 67 94,4 21 65,6 37 521 44 62,0
Séo Paulo 52 34,7 133 88,7 133 88,7 131 873 36 80,0 92 61,3 18 78,7
Sul 73 38,6 170 89,9 156 82,5 163 86,2 n7 77,0 82 43,4 125 66,1
Parand 21 27,6 67 88,2 58 76,3 62 81,6 41 78,8 42 553 44 57,9
Santa Catarina 42 51,2 77 939 72 87,8 76 92,7 59 74,7 34 4,5 61 74,4
Rio Grande 10 323 26 839 26 83,9 25 80,6 17 81,0 6 19,4 20 64,5
do Sul
Centro-Oeste 46 39,3 91 778 87 74,4 920 76,9 7 74,0 52 44,4 53 45,3
Mato Grosso 13 34,2 30 78,9 32 84,2 28 73,7 21 65,6 17 44,7 26 68,4
do Sul
Mato Grosso 6 35,3 12 70,6 n 64,7 10 58,8 9 75,0 2 1,8 3 17,6
Goiés 27 45,0 47 78,3 42 70,0 50 833 40 784 32 533 23 38,3
Distrito Fe- - - 2 1000 2 1000 2 1000 1 1000 1 50,0 1 50,0
deral

Fonte: Elaboracéo prépria, com base em dados Banco de dados PMAQ, segundo ciclo, 2014.

Nota: Dado numeérico igual a zero ndo resultante de arredondamento.
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Os resultados foram bastante satisfato-
rios diante do incentivo a atuagdo conjunta
das duas equipes, Nasf e AB, na utilizacio
de espacos de atendimento comuns e na in-
sercdo das equipes nos locais de moradia da
populacdo, inclusive, para tanto, com veiculo
disponivel para seu deslocamento.

Excecdes foram observadas nos estados
do Acre (66,7%), de Sergipe (66,7%), do
Tocantins (65,0%) e do Maranhio (61,4%),
que apresentaram elevados percentuais de
consultorio exclusivo para o Nasf. Com re-
sultados também insatisfatdrios, o estado de
Roraima informou nfo ter disponibilidade
de veiculo para sua atuacdio, e no Espirito
Santo, somente uma equipe informou ter
veiculo disponivel (tabela 2).

Apesar dos resultados positivos e dos
recursos investidos na AB advindos do
PMAQ e do Programa de requalificacio
das Unidades Basicas de Satde/Requalifica
UBS, ainda hd inadequacdo ou insuficiéncia
de estrutura e insumos nas UBS, principal-
mente nos estados do Norte e do Nordeste,
possivelmente associados ao baixo desen-
volvimento econdmico e oferta de servicos.
Em contraposicio, as regides Sul e Sudeste,
mais desenvolvidas e com maior nimero
de servicos, apresentam resultados mais
satisfatorios quanto a infraestrutura2s-2s,
Ressalta-se, ainda, que as UBS cujas equipes
aderiram ao PMAQ, e que, portanto, foram
objeto de avaliacdo por parte das equipes
Nasf, sdo aquelas que apresentam melhores
condicdes estruturais, inclusive com equipes
completas29:30,

Resultados niio tio satisfatérios foram ob-
servados em relacdio a oferta de formacio es-
pecifica (por ocasifio do inicio do trabalho) e
educacio permanente (processo continuo de
revisdo das praticas de trabalho), em que, res-
pectivamente, 45,6% e 51,6% das equipes infor-
maram ter tido as referidas acoes de formacéo
para todos os profissionais da equipe (tabela 2).

Dentre os temas mais abordados na educa-
cdo permanente, destacaram-se a organizacio
do processo de trabalho do Nasf (83,8%), satide
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mental (80,7%), conflitos sociais (79,7%), prin-
cipios e diretrizes da AB (76,1%), organizacdo
do processo de trabalho da AB (75,3%) e condi-
c¢des cronicas (74,8%)3°.

E importante assinalar que a formacio es-
pecifica e a educacdo permanente foram re-
feridas como sendo ofertadas para alguns ou
para nenhum profissional por 544% e 484%
das equipes respectivamente. Os resultados
foram ainda piores nos estados de Rondénia e
de Roraima, onde a totalidade das equipes re-
gistrou a inexisténcia de qualquer tipo de oferta
de capacitacdo. No Espirito Santo, nenhuma
equipe informou ter recebido educacio per-
manente (tabela 2). Tais resultados contras-
tam com os observados no 1° ciclo do PMAQ
destinado exclusivamente as equipes AB, em
que mais de 80,0% das equipes informaram
inciativas de educacdo permanente, ainda que
em municipios de pequeno porte o percentual
tenha sido menor (674%)32.

Estudos anteriores ja apontavam deficiéncia
na formaco, falta de apoio para capacitacio e
qualificaco dos profissionais e necessidade de
educacdo permanente?633-35, Tendo em consi-
deracdo que as acdes de educacgiio permanen-
te se embasam nos problemas cotidianos e no
protagonismo dos profissionais, investir nessas
acOes pode contribuir para o fortalecimento
e comprometimento dos profissionais, assim
como motiva-los e manté-los nos servicos de
satide323637.

Operacionalizacao do trabalho entre
as equipes Nasf e AB

Considerando a gestiio das equipes Nasf, a exis-
téncia de coordenacéo foi referida por 92,6%
das equipes. Resultado positivo foi observado
em quase todos os estados, com mais de 75,0%
das equipes informando a existéncia de coorde-
nacdo, exceto Mato Grosso (64,7%). Destaca-se,
entretanto, o registro de equipes sem coordena-
cfo em quase todos os estados, excecdo obser-
vada nos estados de Roraima, do Espirito Santo
e no Distrito Federal, nos quais todas as equipes
registraram haver coordenaco (tabela 3).
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Tabela 3. Coordenacédo da equipe Nasf, segundo Grandes Regites e Unidades da Federacéo, 2014

Existéncia de coordenacdo Instancia que realiza a coordenacéo
Grandes Regides e Unida- (N=1.774) (N=1.642)
des da Federacdo Comum com AB Especifica Nasf

N % N % N %
Brasil 1.642 92,6 444 27,0 1.012 61,6
Norte m 88,1 26 23,4 80 72,
Rondénia 7 778 4 571 3 42,9
Acre 7 778 - - 7 100,0
Amazonas 24 82,8 6 25,0 16 66,7
Roraima 4 100,0 1 25,0 3 75,0
Pard 35 92,1 7 20,0 27 77,
Amapa 15 88,2 1 6,7 14 93,3
Tocantins 19 95,0 7 36,8 10 52,6
Nordeste 768 93,5 204 26,6 506 65,9
Maranhao 42 95,5 6 14,3 34 81,0
Piauf 78 90,7 18 23] 55 70,5
Ceara 137 97,2 29 21,2 103 75,2
Rio Grande do Norte 54 947 16 29,6 31 574
Paraiba 109 94,0 28 25,7 63 57,8
Pernambuco 136 96,5 36 26,5 92 67,6
Alagoas 47 87,0 8 17,0 36 76,6
Sergipe il 91,7 3 273 8 72,7
Bahia 154 90,6 60 39,0 84 54,5
Sudeste 489 93,9 136 27,8 271 55,4
Minas Gerais 275 93,2 89 324 139 50,5
Espirito Santo 5 100,0 3 60,0 2 40,0
Rio de Janeiro 63 88,7 19 30,2 36 571
Séo Paulo 146 973 25 171 94 64,4
Sul 175 92,6 43 24,6 104 59,4
Parana 72 94,7 17 23,6 48 66,7
Santa Catarina 78 951 16 20,5 45 577
Rio Grande do Sul 25 80,6 10 40,0 1 44,0
Centro-Oeste 99 84,6 35 35,4 51 51,5
Mato Grosso do Sul 33 86,8 8 24,2 20 60,6
Mato Grosso mn 64,7 5 455 3 273
Goias 53 88,3 21 39,6 27 509
Distrito Federal 2 100,0 1 50,0 1 50,0

Fonte: Elaboracéo prépria, com base em dados do Banco de dados do PMAQ), segundo ciclo, 2014.

Nota: Dado numérico igual a zero ndo resultante de arredondamento.
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Identificando-se a instincia respon-
savel pela coordenacio, observou-se que
apenas 27,0% das equipes informaram haver
uma coordenacdo comum para as equipes
Nasf e AB, qual seja, a coordenacdo da AB.
Predominou a coordenagcéo especifica para o
Nasf, informada por 61,6% das equipes. Este
foi o padrio para todos os estados, exceto
Rondénia, Espirito Santo e Mato Grosso, nos
quais predominou a coordenacdo comum
ou AB. No Distrito Federal, a coordenacio
foi referida igualmente entre a especifica e a
comum (tabela 3).

Embora a coordenacdo comum entre as
equipes AB e Nasf, por si so, nio assegure a

integracio entre as equipes, sua existéncia

pode ser um fator facilitador. Argumenta-
se que a existéncia de espacos coletivos e
de cogestio, em que objetivos e estratégias de
atuacfio sejam compartilhados, podem poten-
cializar a institucionalizacdo do Nasf, o apoio
matricial e a integracfio entre AB e Nasf38.

Em relacfio as aces realizadas por meio
do apoio matricial, o planejamento de ati-
vidades realizado de forma conjunta entre
as equipes Nasf e AB foi relatado por 87,0%
das equipes Nasf (tabela 4). Corroborando
esse resultado, a pactuacio das atividades da
agenda de trabalho, entre as duas equipes, foi
informada por 92,6% das equipes. O tnico
estado com percentual de pactuacdo menor
que 70,0% foi Rondonia (55,6%) (tabela 4).

Tabela 4. Apoio matricial - planejamento e avaliacao realizados de forma conjunta entre equipes Nasf e AB, segundo Grandes Regites e Unidades da

Federacéo, 2014

Acdes nédo progra-

Monitoramen-

Monitora- Monitoramento Sem periodici-

Pactuacdodo madas, em situa- I:t:igviis:;::: to e andlise de mento Projeto e avaliacdo de dade definida

Grandes Regides Planejamento cronogramade cdes imprevistas . indicadorese Terapéutico resultadosda ou Periodici-
e Unidades da (N=1.706) atividades  (sempre/na maio- e;ifr:::- informacdes Singular atencdo com- dade diferente
Federacdo (N=1.774) ria das vezes) (N=1774) em satde (PTS) partilhada entre equipes

(N=1.774) (N=1.774) (N=1.774) (N=1.774) (N=1.774)
N % N % N % N % N % N % N % N %
Brasil 1485 870 1643 92,6 1445 81,5 1472 83,0 1153 650 1141 64,3 1100 62,0 491 277
Norte 88 793 107 84,9 102 81,0 100 794 80 635 68 540 64 50,8 46 36,5
Rondénia 2 333 5 556 9 100,0 3 333 2 222 3 333 2 22,2 7 778
Acre 6 857 8 889 5 55,6 7 778 8 889 6 667 6 66,7 3 333
Amazonas 20 80,0 21 724 24 82,8 26 897 17 586 13 4438 16 55,2 10 345
Roraima 3100,0 4 1000 3 75,0 4 100,0 3 750 3 750 2 50,0 2 500
Pard 32 889 36 947 32 84,2 34 895 26 684 25 658 17 44,7 1 289
Amapa m 733 16 94] 15 88,2 13 765 o e47 9 529 10 58,8 8 471
Tocantins 4 737 17 850 14 70,0 13 650 13 650 9 450 Ll 55,0 5 250
Nordeste 693 871 762 92,8 637 776 647 788 557 678 482 58,7 509 62 253 308
Maranhéo 31 738 40 909 27 614 34 773 31 705 24 545 30 68,2 13 295
Piauf 72 86,7 79 919 64 74,4 54 62,8 60 698 52 605 48 55,8 27 314
Ceara 128 92,8 130 922 108 76,6 120 85 99 7072 87 617 78 55,3 38 270
Rio Grande do 53 964 55 965 45 789 47 825 42 737 36 632 38 66,7 13 228
Norte

Paraiba 96 857 105 90,5 90 776 74 63,8 75 647 48 414 73 62,9 42 36,2
Pernambuco 120 876 135 957 123 872 127 901 95 674 100 709 95 674 37 2672
Alagoas 36 735 45 833 42 77,8 35 6438 34 630 24 444 27 50,0 32 593
Sergipe 9 750 o 917 9 75,0 7 583 7 583 4 333 7 58,3 4 333
Bahia 148 88,1 162 95,3 129 759 149 876 114 671 107 629 13 66,5 47 276
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Tabela 4. (cont.)

Sudeste 454 90,1 499 958 449 86,2 473 90,8 341 655 398 764 364 69,9 93 17,9
Minas Gerais 262 919 283 959 257 871 260 881 196 664 217 736 203 68,8 50 169
Espirito Santo 3 750 4 80,0 2 40,0 4 80,0 4 80,0 2 400 3 60,0 3 600
Rio de Janeiro 54 794 65 915 61 859 63 887 40 56,3 54 76,1 43 60,6 22 310
Sé&o Paulo 135 91,8 147 98,0 129 86,0 146 973 101 673 125 833 115 76,7 18 120
Sul 155 84,7 168 88,9 166 878 175 92,6 105 556 122 64,6 101 53,4 58 30,7
Parand 56 789 66 86,8 68 89,5 72 94,7 35 46,1 44 579 33 43,4 31 408
Santa Catarina 74 90,2 75 915 77 93,9 76 92,7 51 622 58 707 50 61,00 18 220
Rio Grande do 25 833 27 871 21 67,7 27 871 19 61,3 20 645 18 58,1 9 290
Sul

Centro-Oeste 95 84,8 107 91,5 91 778 77 65,8 70 598 71 60,7 62 53,0 41 350
Mato Grosso 33 917 34 895 29 76,3 27 71 27 711 22 579 20 52,6 1 289
do Sul

Mato Grosso 11 688 12 706 13 76,5 10 588 5 294 5 294 294 9 529
Goiads 50 86,2 59 983 47 78,3 38 633 38 633 43 71,7 61,7 21 350
Distrito Federal 1 50,0 2 100,0 2 100,0 2 100,0 - - 1 500 - - -

Fonte: Elaborac&o prépria, com base em dados do Banco de dados PMAQ), segundo ciclo, 2014,

Nota: Dado numérico igual a zero nao resultante de arredondamento.

Registra-se ainda que as equipes identi-
ficaram haver flexibilizacdo para atuar nas
situacdes ndo previstas. A possibilidade de
realizar acdes ndo programadas em situa-
cOes imprevistas foi registrada por 81,5% das
equipes Nasf, como sendo realizada sempre
ou na maioria das vezes (tabela 4).

Em relacdio ao uso de prontuario comum
entre as equipes Nasf e AB, observou-se que
83,0% das equipes Nasf informaram positi-
vamente. A excecdo dos estados de Rondonia
(33,3%), do Piaui (62,8%), da Paraiba (63,8%),
de Alagoas (63,8%), de Sergipe (58,3%) e de
Goids (63,3%), nos outros estados, a0 menos,
65,0% das equipes referiram seu uso (tabela 4).

Cabe ainda destacar o monitoramento e
a analise de indicadores e informacdes em
saude realizada pelas equipes AB e Nasf re-
ferido por 65,0% das equipes Nasf. Menos da
metade das equipes Nasf informou realiza-
-los nos estados de RondoOnia (22,2%), de
Mato Grosso (294%) e do Parana (46,1%).
Pior resultado ainda foi registrado no
Distrito Federal, onde nenhuma equipe in-
formou fazer monitoramento (tabela 4).

Ainda no campo do monitoramento e
avaliacdo, resultado similar foi encontrado
para o monitoramento conjunto pelas duas
equipes do Projeto Terapéutico Singular
(PTS), informado por 64,3% das equipes
Nasf. Novamente ganharam destaque ne-
gativo os estados de Rondonia e de Mato
Grosso com, respectivamente, apenas 33,3%
e 29,4% das equipes informando realiza-los.
Acompanharam este resultado os estados
do Amazonas, do Tocantins, de Alagoas,
da Paraiba e do Espirito Santo, em que um
pouco mais de 40,0% das equipes informa-
ram o monitoramento do PTS (tabela 4).

Resultado
para o monitoramento e avaliacdo de resul-
tados da atencdo compartilhada, referido
por 62,0% das equipes Nasf. As equipes dos

semelhante foi assinalado

estados de Rondonia e de Mato Grosso in-
formaram que apenas 22,2%, e 294% delas,
respectivamente, monitoravam e avaliavam a
atencdo compartilhada (tabela 4).

Esses resultados indicam fragilidade e ne-
cessidade de incrementar o monitoramento
do PTS e da atencdo compartilhada bem

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, NUMERO ESPECIAL 1, P.130-144, SETEMBRO 2018



140

Brocardo D, Andrade CLT, Fausto MCR, Lima SML

como a analise e monitoramento de indica-
dores em satde. O monitoramento das acdes
desenvolvidas pelas equipes integra o plane-
jamento e constitui componente estratégico
para o processo de trabalho e mudanca das
praticas em saude39490,

Quanto a periodicidade de reunides entre
equipes Nasf e AB para o desenvolvimento
do apoio matricial, assinala-se que quase um
terco das equipes Nasf (27,7%) no Pais ainda
referiu ndo haver periodicidade predefinida
(sem periodicidade e periodicidade diferente
entre as equipes). Resultados mais negativos
foram encontrados nos estados de Rondonia,

de Roraima, de Alagoas, do Espirito Santo e
de Mato Grosso, em que 78,8%, 50,0%, 59,3%,
60,0% e 52,9%, respectivamente, das equipes
Nasf fizeram tal registro (tabela 4).

Destacaram-se as atividades de apoio ma-
tricial, realizacdio de visitas (92,8%), discussdo
de casos clinicos mais complexos e de eventos
sentinela (88,8%), intervencdo no territorio
(86,5%) e realizaciio de consultas compartilha-
das (83,5%), como aquelas com maior potencial
para incentivar a integracio e atuacdo conjunta
entre as equipes (tabela 5). Tais atividades sio
esperadas considerando-se as diretrizes minis-
teriais para sua atuacio.

Tabela 5. Atividades do apoio matricial e registro de informacao utilizado pela equipe Nasf, segundo Grandes Regides e

Unidades da Federacéo, 2014

Variaveis N %
Atividades de apoio matricial realizadas nos encontros entre Nasf/AB (N=1.774)

Realizam visitas com os profissionais da sua equipe 1.646 92,8
Discussdo de casos, eventos sentinelas, casos dificeis e desafiadores 1575 88,8
Organizam intervencdes no territério em conjunto com sua equipe 1534 86,5
Consultas compartilhadas com os profissionais da Equipe de Atencdo Basica 1482 835
Registro de informacao (N=1.774)

Sim 1.727 97,4
Nao 47 2,6
Dispositivo utilizado para registro de informacées (N=1.727)

Fichas, planilhas ou relatdrios construidos pela prépria equipe NASF 1127 65,3
SIAB 763 44,2
Sistema préprio do municipio/equipe 538 31,2
e-SUS 315 18,2
Qutros 267 15,5
SIA 264 15,3

Fonte: Elaboracéo prépria, com base em dados do Banco de dados PMAQ), segundo ciclo, 2014.

Significativo percentual das equipes Nasf
(974%) referiu registro das acdes realizadas
em algum sistema de informacdo. Porém,
apesar de o MS disponibilizar sistemas
para registro das atividades na AB (Sistema
de Informaciio Ambulatorial/SIA, Sistema
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de Informacdes da AB/e-SUS e Sistema
de Informacdo da Atencdo Basica/Siab),
chamou a atencéo que 65,3% das equipes in-
formaram ter criado seus formuldrios, fichas

ou relatérios para registro de suas acOes
(tabela 5).



Esse resultado evidencia uma dispersio e
possivelmente repeticdo de registro das in-
formacdes entre os sistemas oficiais e entre
os criados pelas equipes. A fragmentacéo e
duplicidade de registro nido sdo eficientes,
ndo favorecem a integracdo entre as equipes
Nasf e AB, tampouco a gestdo, planejamento,
monitoramento e avaliacdo das acdes reali-
zadas no ambito da AB34:35:39,40,

Consideracdes finais

O estudo se destaca como sendo o primeiro
diagnostico, de &mbito nacional, sobre o tra-
balho que as equipes Nasf realizam com as
equipes AB, tendo em vista que a avaliacio
externa do PMAQ do 1° ciclo ndo contem-
plou as equipes Nasf.

O estudo permitiu reconhecer os avancos
da implantacdo do Nasf, assim como impor-
tantes desafios para que a AB seja fortalecida
na sua capacidade de reconhecer necessida-
des em saude e de responder de forma mais
oportuna e adequada, seja no ambito de
sua intervencdo, seja em outros pontos de
atencdo dentro do sistema de satde e no
didlogo com outras politicas intersetoriais.

Evidenciou ainda o avanco da politica no
sentido do fortalecimento da APS, com a
incontestavel implantacdo de equipes ma-
triciadoras em todo o Pais, apesar do espaco
que ainda existe para a sua expansio quan-
titativa. Ainda ha equipes de AB em regides
brasileiras que, por nio alcancarem as con-
dicdes exigidas para adesdo ao PMAQ, nio
foram contempladas com equipes Nasf e,
portanto, nfio estio representadas no estudo.

Embora se reconheca aimportincia do in-
centivo financeiro dado pelo PMAQ aos mu-
nicipios para implantarem as equipes ESF
e Nasf, 0 mecanismo por si s6 nfo assegura
que regides prioritarias com populacdes
mais vulneraveis recebam tais recursos e im-
plantem equipes.

Apesar dos resultados satisfatorios en-
contrados, permanecem existindo algumas

Nticleo de Apoio a Satide da Familia (Nasf): panorama nacional a partir de dados do PMAQ

insuficiéncias que, possivelmente, compro-
metem a resolutividade e a qualidade do
cuidado ofertado na AB. Ainda é problema
o investimento na capacitacio continuada e
qualificacio dos profissionais tanto nos as-
pectos assistenciais quanto no uso de dispo-
sitivos que propiciem mais integracdo entre
as equipes Nasf e AB, em especial o matri-
ciamento. Entre eles, chamou a atencdo de
forma negativa o monitoramento do plano
terapéutico, da atencdo compartilhada e dos
indicadores em saude.

Além disso, alguns estados com resulta-
dos mais negativos em diferentes aspectos
avaliados merecem atencéo e acoes diferen-
ciadas por parte do MS e dos respectivos go-
vernos estaduais e municipais.

Os resultados apresentados nio estdo
influenciados pela atual PNAB de 2017 e
expressam o periodo de vigéncia da PNAB
2012, em que o matriciamento configurava-
-se como atividade central do Nasf. A atual
PNAB parece expressar que a dimenso as-
sistencial seja o ntcleo central da atividade
do Nasf, contudo é prematuro ainda tecer
consideracdes sobre a atual PNAB tendo em
vista que ainda esta por ser operacionalizada.

O arranjo organizacional proposto pelo
Nasf expressa-se por meio das interacdes
estabelecidas entre os profissionais, no seu
modo de operar e nas formas de colaboracdo.
O fato das formacdes especificas dos profis-
sionais da AB e do Nasf ndo darem suporte
a essas praticas compartilhadas de trabalho
acresce complexidade a sua operacionali-
zacdo. Embora se reconheca a dificuldade
em captar e mensurar a colaboracdo entre
profissionais, no ambito assistencial e técni-
co-pedagogico, preconizado pelo apoio ma-
tricial, também se reconhece a importincia
de esforcos nesse sentido; e a avaliacdo do
PMAQ é um deles35.

O diagnoéstico fornecido pelo PMAQ é
ainda insuficiente para afirmar que, de fato,
o matriciamento esteja sendo praticado de
forma satisfatoria e trazendo aportes efeti-
vos a resolutividade da atencdo basica. Esta
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é uma lacuna de investigacio a merecer
estudos mais detalhados e especificos.
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